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Anästhesie für
Medizinstudierende
Kurzanleitung zur praktischen Anästhesie
bei Erwachsenen mit webbasierter
Videoillustrierung
Einleitung
In den deutschsprachigen Ländern stel-
len Anästhesisten die zweitgrößte Be-
rufsgruppe unter allen Ärzten im Kran-
kenhaus dar, aber diese Relation spiegelt
sich an denmeisten Universitätskliniken
nicht im Ausmaß der Aufgaben in der
studentischen Lehre wieder [49]. Damit
ist dieWahrscheinlichkeit, dassMedizin-
studierende das FachAnästhesiologie im
Studium als beruﬂiche Perspektive für
sich erkennen können, niedriger als in
anderengroßenFächern.Dashabenauch
Wissenschaftler inSaudi-Arabien[1],Ni-
geria [35], Indien [25], Pakistan [32] und
den USA [5, 15, 41] beobachtet. Nach-
wuchssorgen sinddie logischeFolge [19],
obwohl viele gute und wichtige Gründe
für dieAnästhesie als beruﬂiche Perspek-
tive sprechen [26].
Medizinstudierende waren Entdecker
bzw. Erstbeschreiber von Spermatozoen,
Äther, Penicillin, Heparin, AV-Knoten,
Insulin, Langerhans-Inselzellen, Gallen-
blasensphincter,M. Raynaud, der Roller-
Pumpe und Visionäre der National Li-
brary ofMedicine [51]. Traditionelle An-
sätze bei der Ausbildung von Medizin-
studierenden bestehen in der Anästhesie
häuﬁg allein aus dem Erlernen verschie-
dener Strategien im Airwaymanagement
oderderkardiopulmonalenReanimation
an Übungsphantomen [3, 36, 43]. Zum
einen ist aber die Übertragung von ma-
nuellen Fertigkeiten von einemÜbungs-
phantom zum Patienten schwierig [42],
zum anderen ist die Anästhesie vielmehr
als das. Sie ist eine komplexe Interaktion
aus Anatomie, Physiologie, Pharmako-
logie, klinischer Beurteilung, Erfahrung,
Wissen und manuellem Geschick [55].
Wenn Medizinstudierende sich für
eine Famulatur oder das Praktische Jahr
in der Anästhesie entscheiden, besteht
die einmalige Chance, dem beruﬂichen
Nachwuchs die umfangreiche Welt der
Anästhesie zu zeigen. Aber diese Chance
mussauchadäquatgenutztwerden: Junge
Talente müssen entdeckt, gefördert und
gefordert werden [29]. Die Generation Y
möchte begeistert werden und ist kom-
munikations- sowie internetaﬃn [46].
Anästhesiebücher mit mehreren hun-
dert Seiten werden, unserer Erfahrung
nach, von den Medizinstudierenden als
begleitende Lektüre im Studium als In-
formationsüberﬂutung angesehen. Wir
haben daher eine Kurzanleitung zur
praktischen Anästhesie bei Erwachse-
nen mit webbasierter Videoillustrierung
[8] für Medizinstudierende in einer Fa-
mulatur oder dem Praktischem Jahr
erstellt, um praktisches Wissen zu ver-
mitteln und Freude für die Anästhesie
zu wecken.
Diese praktischen Beschreibungen
können und sollen jedoch keinesfalls das
komplexe pharmakologische, physiolo-
gische und anatomische Hintergrund-
wissen zur erfolgreichen Durchführung
einer Anästhesie ersetzen, sondern zum
schnelleren Verständnis der Anästhesie
für Medizinstudenten im Operations-
saal (OP) bzw. als Kurzanleitung für
manuelle Fertigkeiten aufgefasst wer-
den. In dieser Anleitung wird einer von
vielen Wegen zu einer erfolgreichen
Anästhesie beschrieben, ohne dass auf
lokale Leitlinien oder „standard ope-
rating procedures“ (SOP) eingegangen
wird. Die angegebenen Dosierungen
von Medikamenten sind Richtwerte, die
anhand des individuellen Patienten, der
Operation und klinischen Situation an-




In einer Famulatur oder im Praktischen
Jahr wird der Student vom Patienten als
Mitglied des Anästhesieteams wahrge-
nommen und ist damit auch ein Reprä-
sentantderAnästhesie.Umdieserprofes-
sionellen Verantwortung gerecht zu wer-
den[12],sollteeinentsprechendesVorge-
spräch stattﬁnden, in dem die Erwartun-
gen (z. B. gepﬂegtesÄußeres, pünktliches
Erscheinen, ein behutsamer, respektvol-
ler und individueller Umgang mit dem
Patienten) demMedizinstudierenden er-
klärt werden. Unbedachte oder negative
Suggestionen wie: „Es ist gleich vorbei.“
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bei der Anästhesieeinleitung: „Dreh mal
das Gas (volatiles Anästhetikum) auf!“
oder „Zieh mal das Gift (Opioid) auf!“
sind unprofessionell und daher unbe-
dingt zu vermeiden [16]. Der Medizin-
student sollte dazu angehalten werden,
sich allen Teammitgliedern im OP mit
NamenundFunktionvorzustellen.Wenn
diesnicht erfolgt, stehennachunsererEr-
fahrung ca. 90% der Studierenden auf-
grund ihrer eigenen Unsicherheit gruß-
undwortlos imOP, verschränken die Ar-
me vor der Brust und signalisieren so
nonverbal ungewollt Abweisung. Dem-
entsprechend ist die initiale Zurückhal-
tung des etablierten OP-Teams für eine
Interaktion meistens groß und die Me-
dizinstudierenden haben so ungewollt
einenunglücklichen Start. In demVorge-
spräch sollte der Student dazu ermutigt
werden, bei „unakademischen“ Tätigkei-
ten wie Betten schieben o. ä. zu helfen.
Dies wird sehr geschätzt und erleichtert
die Anerkennung des OP-Teams.
Anamnese, Untersuchung,
Aufklärung
Vor jeder Anästhesie muss ein Anästhe-
sist das Risiko für jeden Patienten indi-
viduell aufgrund der Vorerkrankungen
und der geplanten Operation abschät-
zen, darüber aufklären und ggf. weiter-
führendeUntersuchungenbzw.Maßnah-
men zur Risikominimierung anordnen.
Idealerweise geschieht dies am Tage der
Indikationsstellung zur Operation. Er-
klärt werden die Regeln (u. a. keine Nah-
rung bis 6 h vor der OP, klare Flüssigkeit
bis 2 h vor derOP) und das Vorgehen am
OP-Tag (z. B.Beruhigungstablette,Anäs-
thesieverfahren, Zeitverlauf im OP, post-
operative Schmerztherapie, Besuchszeit
nach dem Eingriﬀ) [56]. Rauchen und
Kaugummi kauen am OP-Tag sind kei-
ne Gründe für ein Absagen des Ein-
griﬀs [61], sollten aber möglichst unter-
lassen werden. Erfragt werden u. a. Grö-
ße, Gewicht, Allergien, Vorerkrankun-
gen, Dauermedikationen, frühere Ope-
rationen und Anästhesien (z. B. ist post-
operatives Erbrechen aufgetreten?), kar-
diopulmonale Belastbarkeit (z. B. Dys-
pnoe bei welcher Belastung?), Mundöﬀ-
nung, Beweglichkeit der Halswirbelsäu-
le (wichtig für Einschätzung der Intu-
bationsverhältnisse) und der Zahnstatus
[28]. Eine Dauermedikation mit neuen
oralen Antikoagulantien nimmt zu und
ist nur schwer antagonisierbar. In diesen
Fällen muss die zeitliche Dringlichkeit
großer Eingriﬀe und dieTherapieindika-
tion (z. B. Stenteinlage in Koronargefäße
mit hohem Thromboserisiko beim Ab-
setzen) gegen das erhöhte Blutungsrisiko
intraoperativ abgewogen werden [11].
Je nach der Kombination aus der
Schwere des Eingriﬀs und Belastbarkeit
des Patienten können weitere Unter-
suchungen wie Thoraxröntgen, Spiro-
metrie, Ergometrie sowie Echokardio-
graphie durchgeführt werden. In der
Regel hat bei diesen Fragestellungen je-
des Krankenhaus Leitlinien oder SOPs,
um die Balance zwischen Risikomi-
nimierung und Kosten auszutarieren.
Bei einem beschwerdefreien Patienten
<40 Jahre reichen für einen einfachen
Eingriﬀ eine genaue Anamnese und
die körperliche Untersuchung ohne La-
bor und EKG völlig aus [24, 28]. Eine
Prämedikation ca. 30 min vor Trans-
ferierung in den OP-Saal (z. B. 7,5 mg
Midazolam, 1 mg Lorazepam) beruhigt
den Patienten, verringert den Verbrauch
von Anästhetika und reduziert die In-
zidenz von intraoperativer Wachheit
[48]. Bei ausgewählten Patienten (z. B.
Demenz, Schlafapnoe, fortgeschrittene
COPD, Alter >70) sollte auf eine Prä-
medikation verzichtet werden. Bei der
Aufklärung werden dem Patienten das
für den jeweiligen Eingriﬀ bestmög-
liche Narkoseverfahren und mögliche
Alternativen inklusive den möglichen
Komplikationen erläutert. Die Wünsche
des Patienten sollten berücksichtigt wer-
den. Der mündige Patient muss dem
Anästhesieverfahren zustimmen und
eigenhändig unterschreiben. Je dringli-
cher der Eingriﬀ (z. B. dringliche Sectio
caesarea), umso weniger notwendig sind
eine ausführliche Aufklärung und die
schriftliche Einwilligung des Patien-
ten. In Ausnahmefällen, z. B. bei einem
schweren Trauma oder einem anderen
lebensbedrohlichen Zustand, kann auf
die Aufklärung verzichtet werden, um
die Behandlung unverzüglich zu be-
ginnen [57]. Ein Patient bewertet den
Anästhesistennicht nur ander rechtsver-
bindlichen Aufklärung, sondern auch an
seinemEingehen auf individuelle Sorgen
und Nöte [45].
Monitoring
Nach demBegrüßen des Patienten in der
OP-Schleuse werden noch vor jeglichen
medizinischen Maßnahmen die Identi-
tät des Patienten, Nüchternheitsstatus,
Allergien, OP-Seite und das Vorlie-
gen vollständiger Aufklärungsunterla-
gen („WHO Safe Surgery Checklist“)
[53] überprüft. Vor Anästhesiebeginn
müssen immer Pulsoxymetrie, nichtin-
vasive Blutdruckmessung und EKG an-
gelegt werden; erweitertes Monitoring
wie neuromuskuläres Monitoring bei
Anwendung von Muskelrelaxantien,
invasive Blutdruckmessung (z. B. bei
instabilem Patient, erwartetem großen
Blutverlust), zentralvenöse Katheterisie-
rung (z. B. bei schlechtem Venenstatus,
erwartete Infusion von höher dosierten
Katecholaminen und speziellen Medi-
kamenten perioperativ) und Tempera-
tursonde (z. B. bei Eingriﬀsdauer >1 h)
etc. wird im Bedarfsfall noch vor Beginn
der Operation durchgeführt [14]. Das
Dokumentieren der Ausgangswerte der
Vitalparameter vor Anästhesiebeginn
(Bewusstseinsstatus, Atmung, Kreislauf,
Sauerstoﬀsättigungswert) ist wichtig, um
eine bessere Orientierung bei der post-
operativenTherapie imAufwachraumzu
gewährleisten. Die Pulsoxymetrie wird
durch kalte Finger (z. B. Zentralisierung
des Kreislaufs bei Hypothermie oder
Schockzustand) und farbigen Nagellack
negativ beeinﬂusst; Kohlenmonoxidver-
giftung und Anämie ergeben hingegen
falsch hohe Werte. Die Blutdruckman-
schette sollte möglichst an dem Arm
ohne Gefäßzugang angelegt werden,
um eine Applikation der Medikamen-
te und der Infusion durchgängig zu
ermöglichen. Während der OP sollte
der Blutdruck mindestens alle 5 min
gemessen werden; bei der Anästhesie-
einleitung und anderen Situationen ggf.
in kürzeren Intervallen, um z. B. auf
Blutdruckabfälle mit 1 ml Akrinor® (=
Theodrenalin + Cafedrin) oder 10 mg
Ephedrin schneller reagieren zu können.
90% der kardialen Ischämien ereignen
sich linksventrikulär. BeiRisikopatienten
empﬁehlt sich daher eine 5-Kanal-EKG-
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Anästhesie für Medizinstudierende. Kurzanleitung zur praktischen Anästhesie bei Erwachsenen mit
webbasierter Videoillustrierung
Zusammenfassung
In den deutschsprachigen Ländern stellen
Anästhesisten die zweitgrößte Berufsgruppe
unter allen Ärzten im Krankenhaus dar,
aber diese Relation spiegelt sich an den
meisten Universitätsklinikennicht im Ausmaß
der Aufgaben in der studentischen Lehre
wieder. Damit ist die Wahrscheinlichkeit, dass
Medizinstudierende das Fach Anästhesiologie
im Studium als beruﬂiche Perspektive für sich
erkennen können, niedriger als in anderen
großen Fächern. Nachwuchssorgen sind
die logische Folge, obwohl viele gute und
wichtige Gründe für die Anästhesie als
beruﬂiche Perspektive sprechen.
Traditionelle Ansätze bei der Ausbildung
von Medizinstudierenden bestehen in der
Anästhesie häuﬁg allein aus dem Erlernen ver-
schiedener Strategien im Airwaymanagement
oder der kardiopulmonalen Reanimation
an Übungsphantomen. Die Anästhesie ist
eine komplexe Interaktion aus Anatomie,
Physiologie, Pharmakologie, klinischer Beur-
teilung, Erfahrung, Wissen und manuellem
Geschick. Wenn Medizinstudierende sich
für eine Famulatur oder das Praktische Jahr
in der Anästhesie entscheiden, besteht die
Chance dem beruﬂichen Nachwuchs die
umfangreiche Welt der Anästhesie zu zeigen.
Junge Talente müssen entdeckt, gefördert
und gefordert werden.
Wir haben eine Kurzanleitung zur praktischen
Anästhesie bei Erwachsenenmit webbasierter
Videoillustrierung für Medizinstudierende
in einer Famulatur oder dem Praktischem
Jahr erstellt. Es werden die Grundzüge der
Prämedikation, der Narkoseeinleitung und
Narkoseführung sowie der Regionalanästhesie
erklärt. Außerdem werden die wichtigsten,
für die Anästhesie relevanten Medikamente
diskutiert und praktische Fähigkeiten wie
das Anlegen einer Venenverweilkanüle, der
Maskenbeatmung und die endotracheale
Intubation anhand von Kurzﬁlmen erklärt.
Diese Informationen sind mittels Quick-
Response(QR)-Code auf einem Smartphone
abrufbar. Eswurde nicht auf lokale Eigenheiten
und besondere Patientengruppen(z. B. Kinder,
Patientenmit speziellen Vorerkrankungen),
lokale Leitlinien oder „standard operating
procedures“ (SOP) eingegangen.
Medizinstudierende können für die Anästhesie
begeistert werden, wenn man ihnen nicht nur
die fachlichen Regeln und Strategien erklärt,
sondern auch klinische Erfolgserlebnisse
durch erlerntes und angewandtes Wissen
ermöglicht. Eine übersichtliche Darstellung
der Anästhesie ermöglicht bereits im Vorfeld
einer Famulatur oder des praktischen Jahres
eine schnelle und erfolgreiche Orientierung;
ob dies anschließend auch eine Rekrutie-
rungswahrscheinlichkeit für die Anästhesie
erhöht, ist derzeit nicht bekannt.
Schlüsselwörter
Anästhesie · Medizinstudierende · Kurz-
anleitung · Neue Medien · Modernes
Lernen
Anesthesia for medical students. A brief guide to practical anesthesia in adults with a web-based
video illustration
Abstract
In Germany, Austria and Switzerland,
anesthesiologists are the second largest group
of physicians in hospitals, but this does not
correspond to the amount of anesthesiology
teaching that medical students receive in
medical schools. Accordingly, the chances of
medical students recognizing anesthesiology
as a promising personal professional career
are smaller than in other disciplines with
large teaching components. Subsequent
diﬃculties to recruit anesthesiology residents
are likely, although many reasons support
anesthesiology as a professional career.
Traditional strategies to teach medical
students in anesthesiology in medical
school consist of airway management or
cardiopulmonary resuscitation attempts
in manikins. Anesthesiology is a complex
interaction consisting of anatomy, physiology,
pharmacology, clinical evaluation, experience,
knowledge, and manual skills. While some
medical schools oﬀer teaching in high ﬁdelity
simulators, clinical teaching in the operating
room is often limited.When medical students
opt for a clinical rotation in anesthesiology,
there is a chance to demonstrate the
fascinating world of anesthesiology, but
this chance has to be utilized carefully by
anesthesiologists, as young talents have to be
discovered, supported, and challenged.
We have put together a short guide for
medical students for a clinical rotation in
anesthesiology in adults in order to generate
basic knowledge and interest in anesthe-
siology as well as a sense of achievement.
Basic knowledge about premedication,
induction, maintenance and strategies for
anesthesia is discussed. Further, the most
important anesthesia drugs are discussed
and manual skills, such as intravenous
cannulation,mask ventilation, intubation, and
regional anesthesia are featured with QR-code
based video illustrations on a smartphone
or personal computer. We did not discuss
possible local mannerism and special patient
groups (e. g., children, specialmedical history),
local guidelines, or standard operating
procedures.
Medical students can be inspired by anes-
thesiology when not simply told about the
tools of the trade and strategies, but instead
by gaining knowledge and clinical skills that
render a sense of achievement, likely during
a clinical rotation into anesthesiology. A short
theoretical instruction of anesthesiology
enables rapid and targeted orientation
even before a clinical rotation. Whether this
subsequently results in a higher recruiting
chance is currently unknown.
Keywords
Anesthesia · Medical students · Short review ·
New media · Modern learning
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Abb. 18 Platzierung einer Venenverweilkanüle. a Erfolgreiche Punktion eines Blutgefäßesmit Aspi-
rationvonBlut.Achtung:NurdieStahlkanüle liegt intravasal,nichtaberderPlastikkatheter.bHäuﬁger
Fehler: Die Stahlkanülewird zurückgezogen, aber das intravasale Vorschiebendes Plastikkatheters ist
nichtmöglich,weil er nie intravasal lag. c Erfolgreiche Punktion eines Blutgefäßesmit Aspiration von
Blut. Danach leichtes absenken der Venenverweilkanüle. Die Stahlkanüle undder Plastikkatheter lie-
gen intravasal.dZurückziehenderStahlkanüleundanschließendesVorschiebendesPlastikkatheters,
der dann intravasal liegt
Ableitung und ein genaues Monitoring
der ST-Strecke während des Eingriﬀs
[38]. Neben dem apparativen Monitor-
ing muss während der OP unbedingt der
klinische Zustand des Patienten (Haut-
farbe, Pupillengröße, Tränenﬂüssigkeit,
Harnausscheidung) sorgfältig beobach-
tet und mit der Therapie abgeglichen
werden, auch um das Therapieren von
Messfehlern und Artefakten zu vermei-
den. [58].
Venenpunktion
Außer in besonderen Situationen (z. B.
Einleitung bei Kindern mit inhalativen
Anästhetika) darf keine Anästhesie ohne
intravenösen Zugang begonnen werden.
Idealerweise solltederZugangsoweitdis-
tal wie möglich, z. B. am Handrücken,
angelegt werden. Nach dem Stauen der
Venenmit einem Stauschlauch sollte der
Arm so tief wie möglich gelagert wer-
den. Zum Selbstschutz sollten Einmal-
handschuhe getragen werden. Nach dem
Desinﬁzieren der Haut über der geplan-
ten Einstichstelle sollte gewartet werden,
bis das Desinfektionsmittel komplett ge-
trocknet ist, da gewissenhaftes Desinﬁ-
zieren die Infektionsrate senkt [47]. Nun
wird die Vene durch leichten Druck und
Zugﬁxiert und anschließenddieHaut et-
wasdistalderVene imWinkel von30–45°
punktiert. Dann wird die Venenverweil-
kanüle waagerecht zur Haut vorgescho-
ben, bis Blut in die Kanüle zurückﬂießt.
Die Stahlkanüle kann nun etwas zurück-
gezogen werden und der Plastikkatheter
Abb. 28 Video 1: Venenverweilkanüle (QR-
Code bittemit Smartphone einscannen).
https://youtu.be/7e3V0NouHAY
vorsichtig in die Vene geschoben wer-
den. Da der Plastikkatheter nicht ganz
bis zur Stahlkanülenspitze reicht, beﬁn-
det sich diese beim ersten Blutstropfen
noch oberhalb der Vene. Folglich ist es
noch nicht möglich den Plastikkathe-
ter intravasal vorzuschieben (. Abb. 1).
Die Venenverweilkanüle muss also noch
ca. 1 mm weiter vorgeschoben werden,
damit sich auch der Plastikkatheter in-
travasal beﬁndet. Die Stahlkanüle kann
nun etwas zurückgezogen werden und
die Plastikkanüle vorsichtig in die Vene
geschoben werden. Auf das Fixieren der
Venenverweilkanüle (evtl. mit zusätzli-
cher Fixierung der Infusionsleitung am
Arm) sollte besonderes Augenmerk ge-
legtwerden,damitderVenenzugang,z. B.
bei plötzlichen Bewegungen des Patien-
ten in der Aufwachphase, nicht verloren
wird (. Abb. 2).
Opioide
Opioide verhindern dieWeiterleitung ei-
nes Schmerzreizes v. a. am Hinterhorn
des Rückenmarks und die „Bewusstwer-
dung“ des Schmerzes im Gehirn durch
Bindung an Opioidrezeptoren; sie ver-
hindern also nicht die Schmerzentste-
hung. Neben den erwünschten Wirkun-
gen Analgesie und Sedierung kann es
aber auch zu Übelkeit, Euphorie, post-
operativer Hyperalgesie und Obstipati-
on kommen. Je nach Dosis können im
OP injizierte Opioide unmittelbar atem-
depressiv wirken oder sogar eine Ap-
noe erzeugen, sodass eine engmaschi-
ge Kontrolle des Patienten unabdingbar
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Tab. 1 Dosierungen häuﬁg verwendeterMedikamente in der Anästhesie. (Aus Striebel [50])
Medikament Initialdosisa Perfusordosis Klinische Wirkdauera
Opioide Fentanyl 2–4 μg/kgKG i.v. 1–7 μg/kgKG/h 30–45min
Sufentanil 0,2–0,4 μg/kgKG i.v. 0,5–1,5 μg/kgKG/h 30–40min
Remifentanil 0,25 μg/kg/min bis Einset-
zen der Wirkung
10–60 μg/kgKG/h 3–10 min
Opioid-Antagonist Naloxon 0,04 mg i.v. titrieren bis
zur gewünschtenWirkung
– 60 min
Hypnotika Thiopental 3–5 mg/kgKG i.v. – 10 min
Propofol 1–2,5 mg/kgKG i.v. 2–7 mg/kgKG/h 5–8 min
Midazolam 0,15–0,2 mg/KG i.v. 0,1–0,3 mg/KG/h –
Etomidat 0.2–0,3 mg/KG i.v. – 3–4 min
Ketamin 1–2 mg/kgKG i.v. 1–3 mg/kgKG/h 5–10 min
Benzodiazepin-Antagonist (z. B. für
Midazolam)
Flumazenil 0,2 mg i.v.; ggf. Repetition – 120min
Muskelrelaxantien Rocuronium 0,6 mg/kgKG i.v. – 40 min
Mivacurium 0,2–0,3 mg/kgKG i. v. – 15–20min
cis-Atracurium 0,15 mg/kgKG i.v. – 55 min
Succinylcholin 1–1,5 mg/kgKG i.v. – 7 min








aDie angegebenen Dosierungen und Wirkdauern sind Richtwerte und unterliegen teilweise individuell erheblichen Schwankungen
bAntagonisierung auch sofort nach einer Muskelrelaxierung möglich
cAntagonisierung erst nach teilweiser neuromuskulärer Erholung möglich; KG Körpergewicht
ist. Für die Anästhesie kommen v. a. die
Opioide Fentanyl, Sufentanil und Remi-
fentanil zur Anwendung. Sie unterschei-
den sich durch Ihre analgetische Potenz
und ihre Wirkdauer voneinander. Fen-
tanyl und Sufentanil werden meist als
i. v.-Bolus zur Anästhesieeinleitung ver-
wendet, Remifentanil wird meist mit ei-
nem Perfusor kontinuierlich infundiert,
dadieHalbwertszeit nur etwa90 sbeträgt
(. Tab. 1). Bei der Verwendung von Re-
mifentanil ist aufgrundder kurzenWirk-
dauer auf eine ausreichende postopera-
tive Analgesie zu achten [60].
Hypnotika
Im klinischen Gebrauch werden v. a.
Thiopental, Propofol und Midazolam
als Hypnotika zur Einleitung einer All-
gemeinnarkose verwendet. Sie besitzen
keine analgetische Komponente. Alle
scheinen über eine Verstärkung der
γ-Aminobuttersäure (GABA) im ZNS
zu wirken. Etwa 30 s nach Injektion von
Thiopental tritt eine von Atemdepressi-
on begleitete Bewusstlosigkeit ein. Nach
etwa 10 min verschwindet die Wirkung
von Thiopental wieder, da ein Großteil
des Medikaments in Muskulatur und
Fett umverteilt wird. Thiopental sollte
nicht für eine kontinuierliche Infusion
verwendet werden, da es aufgrund der
hohen Lipophilie bei kontinuierlicher
Infusion erheblich im Körperfett kumu-
liert. Der pH von Thiopental ist ≈10.
Paravasate müssen deshalb vermieden
werden, da schwere Weichteilnekrosen
entstehen können. Propofol wird in der
Leber rasch abgebaut und kann deshalb
auch alsDauerinfusionüber einenPerfu-
sor infundiertwerden (totale intravenöse
Anästhesie – TIVA). Midazolam wird
häuﬁg aufgrund seiner kreislauﬁner-
ten Wirkung zur Aufrechterhaltung der
Narkose bei Intensivpatienten eingesetzt
sowie zur Prämedikation verwendet. Au-
ßerdem wird es zur Sedierung, z. B. bei
diagnostischen Maßnahmen, genutzt.
Bei kreislauﬁnstabilen Patienten kann
bei einer Narkoseeinleitung in Kom-
bination mit Midazolam die Propofol-
oderThiopentalgabe reduziert oder ganz
eingespart werden und damit eine kreis-
laufstabilere Einleitung erreicht werden.
Außerdem können bei kreislauﬁnsta-
bilen Patienten Etomidat und Ketamin
zur Narkoseeinleitung genutzt werden
[17, 20]. Etomidat kann auch durch
einmalige Injektion eine vorüberge-
hende Hemmung der Kortisolsynthese
bewirken, weshalb es in einigen Kli-
niken nicht verwendet wird. Ketamin
wirkt über Stimulation der β-Rezepto-
ren kreislaufstabilisierend und scheint
positive Eﬀekte bezüglich postoperativer
Schmerzen zu besitzen, weshalb es eine
Renaissance im Operationssaal erfahren
hat.
Muskelrelaxantien
Muskelrelaxantien werden einerseits da-
zu verwendet, die Intubationsbedingun-
gen zu optimieren und die Stimmlippen
für die Intubation zu öﬀnen, anderer-
seits um intraoperativ dem Chirurgen
bestmögliche Arbeitsbedingungen zu
schaﬀen. Nichtdepolarisierende Mus-
kelrelaxantien, z. B. Rocuronium (he-
patischer Abbau), Mivacurium (renaler
Abbau) oder cis-Atracurium (Abbau
organunabhängig durch Plasmaestera-
sen) binden an der postsynaptischen
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Abb. 38 Video 2: „Rapid sequence induction“
(QR-Code bittemit Smartphone einscannen).
https://youtu.be/jJGvSsiRPMM
Membran der motorischen Endplatte
quergestreifter Muskulatur und verhin-
dern so die Kontraktion des Muskels.
Sie lösen aber keine Depolarisierung (=
Muskelzucken)aus.DerEinsatzderMus-
kelrelaxantien orientiert sich nach ge-
wünschtemWirkungseintritt und -dauer
sowie dem Abbauweg, wodurch bei un-
terschiedlichen Vorerkrankungen und
Operationsdauern unterschiedliche Sub-
stanzen zur Anwendung kommen [31].
Wenn imNotfall eine sehr schnelle Siche-
rung der Atemwege notwendig ist (z. B.
„rapid sequence induction“) wird häu-
ﬁg Succinylcholin (Anschlagszeit 60 s,
1,0–1,5 mg/kg, Wirkdauer ca. 7 min)
als Muskelrelaxans verwendet. Im Ge-
gensatz zu den nichtdepolarisierenden
Muskelrelaxantien bewirkt Succinylcho-
lin eineDepolarisation derMuskelzellen,
was als Muskelzucken auch makrosko-
pisch sichtbar ist (. Abb. 3).
Flüssigkeits- und Volumen-
management
Kristalloide Lösungen werden verwen-
det, um Flüssigkeitsverlust durch Urin,
Schweiß und Atemluft zu ersetzen. Kol-
loidale Lösungen (gelatine- und stärke-
haltige Lösungen) werden zum Ersatz
von Blutverlusten und bei intravasa-
lem Volumenmangel eingesetzt [21]. In
der Regel kommen balancierte Vollelek-
trolytlösungen zum Einsatz, die u. a.
Natrium, Kalium, Magnesium, Kalzium
und zum Ausgleich der Elektroneutra-
lität verstoﬀwechselbare Anionen wie
Laktat, Azetat oder Maleat enthalten.
Glukose wird nur bei nachgewiesener
Hypoglykämie bzw. bei Neugeborenen
in geringen Dosen der Infusionslösung
beigefügt. Kochsalzlösung (NaCl 0,9 %)
sollte nicht mehr infundiert werden,
da es eine hyperchlorämische Azidose
verursachen kann. Anhand der „4-2-1-
Regel“ kann man den Flüssigkeitsbedarf
pro Stunde grob abschätzen (4 ml/kg
für die ersten 10 kg, 2 ml/h für das
11.–20. kg und 1 ml/kg für jedes weitere
kg); also bei 70 kg ca. 110ml/h (40 + 20 +
50ml/h) [59], wobei der individuelle Be-
darf stark von diesen Werten abweichen
kann. Ein Blutdruckabfall kann mit kris-
talloiden Infusionslösungen aufgrund
der kurzen Verweildauer im Gefäßsys-
tem nur kurzfristig therapiert werden.
Kolloidale Infusionslösungen verblei-
ben länger (>2 h) im Gefäßsystem und
sind so hämodynamisch besser wirksam.
Während des Eingriﬀs ist die Infusions-






vor jeder Operation vom Anästhesisten
getestetwerden, umZwischenfälle durch
Fehlfunktionen [18] zu vermeiden. Der
Patient wird zur Anästhesieeinleitung
i. d. R. waagerecht auf dem OP-Tisch
in Rückenlage gelagert. Zur Operation
können andere Körperpositionen not-
wendig sein. Während der Anästhesie ist
besonders auf Druckstellen (z. B. Kabel
unter dem Körper) [2] und Vermeidung
von Nervenschäden zu achten (z. B.
N. ulnaris am Ellenbogen, N. peronaeus
lateral amKnie).WährendderOperation
werden die Augen mit einer Augensalbe
vor dem Austrocknen geschützt und
danach abgeklebt. Jeglicher Druck auf
den Augapfel (z. B. bei einer Bauchla-
gerung) ist zu vermeiden, da dies eine
postoperative Erblindung verursachen
kann [27]. Der Patient atmet zunächst
ca. 3 min 100%igen Sauerstoﬀ über eine
dicht sitzende Maske ein. Um maximale
Sicherheit zu gewährleisten, sollte mit
der Anästhesieeinleitung erst begonnen
werden, wenn der endexspiratorische
Sauerstoﬀ ≥80% beträgt [37]. Alternativ
ist eine raschere Präoxygenierung mit
8 tiefen Atemzügen möglich. Nach die-
ser Präoxygenierung wird zur Analgesie
während der Atemwegssicherung und
des Eingriﬀs das Opioid injiziert. Dem
Patienten sollte erklärt werden, dass er
ein angenehmes Wärme- und Schwe-
re-, ggf. auch Schwindelgefühl spüren
wird. Wenn der Patient die Wirkung des
Opioids spürt, wird das Hypnotikum
injiziert, das in Kombination mit dem
Opioid zu einer raschenBewusstlosigkeit
mit Apnoe führt. Ab diesem Zeitpunkt
kann der Kopf vorsichtig überstreckt
werden und die Maske auf Mund und
Nase platziert werden. Mit dem kleinen
oder Ringﬁnger wird der Unterkiefer am
Kieferwinkel nach oben Richtung Mas-
ke gezogen und gleichzeitig die Maske
mit dem „C-Griﬀ“ durch Daumen und
Zeigeﬁnger ﬁxiert. Am Überdruckventil
des Anästhesiegeräts wird die Druck-
begrenzung des Ventils auf 10–15 cm
H2O eingestellt und der Patient mit
dem Beatmungsbeutel beatmet. Spitzen-
drücke >20 cm H2O sind zu vermeiden,
da dies i. d. R. zu einer Magenüber-
blähung führt [55]. Thoraxexkursionen
und endtidales Kohlendioxid belegen
eine erfolgreiche Maskenbeatmung; evtl.
können Absaugen, Esmarch-Handgriﬀ,
Guedeltubus oder Halten der Maske
durch eine Hilfsperson mit einem dop-
pelten C-Griﬀ die Beatmung verbessern
[6]. Anschließend kann entweder eine
supraglottische Atemwegshilfe (z. B. La-
rynxmaske) eingeführt werden oder es
wird dasMuskelrelaxans injiziert, umdie
endotracheale Intubation zu erleichtern
(. Abb. 4).
Endotracheale Intubation
Um die Einsicht von der Mundöﬀnung
auf den Larynx für eine erfolgreiche In-
tubation zu optimieren, wird der Kopf
des Patienten in der „Schnüﬀelposition“
gelagert [44]. Der Mund des Patienten
kann nun, z. B. durch Überstrecken des
Kopfes undAnwendung desKreuzgriﬀes
bzw. leichtem Zug an den rechten obe-
renZähnen,mitdemrechtenMittel-oder
Zeigeﬁnger geöﬀnet werden. Das Laryn-
goskop wird mit der linken Hand (den
Griﬀ mittig oder tief bis zum Spatel hin
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Abb. 48 Video 3:Maskenbeatmung (QR-
Code bittemit Smartphone einscannen).
https://youtu.be/DpNNOHG06WA
anfassen) vom rechten Mundwinkel un-
ter Wegdrängen der Zunge zur Mitte des
Mundes hin eingeführt. Rechts vom La-
ryngoskop sollte keineZungemehr sicht-
bar sein. Das Laryngoskop wird in den
Winkel zwischen Epiglottis undZungen-
grund vorgeschoben, bis sich die Epiglot-
tis hebt. Es ist wichtig, den Laryngoskop-
griﬀ nur nach oben und vorne zu ziehen,
ohne nach hinten über die Schneidezäh-
ne zu hebeln (. Abb. 5), was schnell in
Zahnschäden resultiert [33]. Der Blick
auf die Glottis ist nun frei und der Tu-
bus kann mit der rechten Hand unter
Sicht durch die Stimmlippen geschoben
werden. Anschließend füllt die Hilfsper-
son den Cuﬀ des Tubus mit Luft (Cuﬀ-
druck ca. 25–30 mbar) und ﬁxiert den
Tubus mit Pﬂaster. Die Tiefe der Fixie-
rung des Endotrachealtubus muss kon-
trolliert und dokumentiert werden (z. B.
19–22 cm Zahnreihe bei einem normal-
großen Erwachsenen). Neben der be-
obachteten, korrekten Tubusplatzierung
zwischen den Stimmlippen gilt die Kap-
nometrie mit regulären endtidalen CO2-
Kurven amMonitor als sicheres Zeichen
der endotrachealen Tubuslage. Unsiche-
re Zeichen für eine endotracheale Intu-
bation sind Auskultation, Thoraxexkur-
sionen und wenn sich die Tubusinnen-
seite in der Ausatmung beschlägt [52].
Nach demPräoxygenieren kann die Sau-
erstoﬀsättigung auch bei falscher Tubus-
lage noch einigeMinuten normaleWerte
anzeigen. Nach einer endotrachealen In-
tubation sollte der Thorax auf seitenglei-
che Atemgeräusche auskultiert werden,
Abb. 58 Laryngoskopiemit Einstellen der Epiglottis und endotrachealer Intubation. aHäuﬁger Feh-
lerbeiderLaryngoskopie:DerZungengrundwirdangehoben,aberdieEpiglottisverdecktdenEingang
der Trachea.bDurch vorsichtiges Positionierendes Laryngoskops indenRecessus zwischenEpiglottis
und Zungengrundwird die Epiglottis angehoben,mit Zug nach oben undnach caudal/vorne,wo-
durch ein freier Blick auf die Trachea er-möglichtwird. c Erfolgreiche endotracheale Intubation.Durch
die leichte Krümmung stößt der Tubus teilweisegegendieRückwandder Trachea.Durch leichtesDre-
hen des Tubus undHerausziehen des Führungsstabs kann dasweitere Vorschieben dann erleichtert
werden
z. B. beidseitig in der vorderen odermitt-
leren Axillarlinie (. Abb. 6).
Anästhesiegerät, Beatmungs-
formen
Während der Allgemeinanästhesie wird
der Patient meist kontrolliert beatmet,
d. h. die Atmung wird vollständig vom
Beatmungsgerät übernommen. Wird die
volumenkontrollierte Beatmung einge-
setzt, muss zunächst das Tidalvolumen
(ca. 6–8 ml/kg des Idealgewichts des
Patienten) eingestellt werden, das bei je-
dem künstlichen Atemzug in die Lunge
des Patienten gepumpt wird. Es sollte
immer ein maximaler Beatmungsdruck
festgelegt werden, mit dem das Tidal-
volumen appliziert wird. Dieser muss
ggf. adaptiert werden, weil sich die in-
traabdominalen bzw. intrathorakalen
Druckverhältnisse, z. B. bei laparosko-
pischen Eingriﬀen oder Reanimationen,
rasch verändern können [54]. Danach
erfolgt dasBestimmenderAtemfrequenz
pro Minute (ca. 10–14/min). Multipli-
ziert man die Atemfrequenz mit dem
Tidalvolumen, erhält man das Atem-
minutenvolumen (ca. 4–8 L/min). Als
Frischgasﬂuss bezeichnet man die Men-
ge an Gasgemisch (volatiles Anästhe-
tikum/Sauerstoﬀ/Luft oder Sauerstoﬀ/
Lachgas), die pro Minute dem Kreissys-
tem der Beatmungsmaschine zugeführt
wird. Bei der Anästhesieeinleitung sollte
der Frischgasﬂuss höchstmöglich (z. B.
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Abb. 68 Video 4: Endotracheale Intubation
(QR-Code bittemit Smartphone einscannen).
https://youtu.be/V99Dj04Ip2c
10–18 L/min) eingestellt werden, um
durch einen raschen Gasaustausch keine
Vermischung der Ein- und Ausatemluft
und ein rasches Anﬂuten von Sauerstoﬀ
zu gewährleisten. Bei der Ausleitung
muss auf einen ausreichend hohen Sau-
erstoﬀgehalt geachtet werden und die
Frischgaszufuhr sollte das Atemmi-
nutenvolumen übersteigen. Während
des Eingriﬀs sollte der Frischgasﬂuss
möglichst niedrig (z. B. 0,5–1,0 L/min)
eingestelltwerden,umdenVerbrauchvo-
latiler Anästhetika zu verringern und die
Auskühlung über den Atemweg zu ver-
mindern. Ein niedrigerer Frischgasﬂuss
ist möglich, erfordert aber eine genaue
Messung der inspiratorischen und ex-
spiratorischen Sauerstoﬀkonzentration
sowie eine hohe Vigilanz des Anästhe-
sisten. Das Verhältnis der Inspirations-
zu Exspirationsdauer liegt physiologisch
bei etwa 1:2 und sollte ähnlich eingestellt
sein. Patienten mit obstruktiven Lun-
generkrankungen haben ein verlängertes
Exspirium und proﬁtieren deswegen von
einer Verlängerung der Exspirationsdau-
er.DerpositiveendexspiratorischeDruck
(PEEP) bezeichnet die Höhe des Drucks,
der nach der Exspiration noch in der
Lunge verbleibt und so hilft, die kleinen
Atemwege oﬀen zu halten. Bei Lungen-
gesunden, normalgewichtigen Patienten
wird der PEEP von etwa 5 mbar gewählt.
Bei erhöhtem intraabdominellem Druck
(z. B. Adipositas oder Schwangerschaft,
Bauchoperationen) oder Lungenerkran-
kungen (z. B. Pneumonie, ARDS) kann
i. d. R. mit einer Erhöhung des PEEP die
Oxygenierung verbessert werden [4].
Bei der druckkontrollierten Beat-
mung wird der maximale Beatmungs-
druck amAnästhesiegerät eingestellt, der
pro künstlichem Atemzug das eingestell-
te Gasgemisch in die Lunge appliziert.
Das dabei erreichte Tidalvolumen hängt
von der Compliance der Lunge bzw.
den transthorakalen Druckdiﬀerenzen
ab. Bei sich ändernden Operationsbe-
dingungen (z. B. mit und ohne Pneu-
moperitoneum) muss daher auf das
Atemminutenvolumen und das endtida-
le bzw. arterielle CO2 geachtet werden.
Die restlichen Beatmungseinstellungen
können analog zur volumenkontrollier-
ten Beatmung vorgenommen werden.
Bei lungengesunden Patienten wird die
optimale Beatmungsstrategie kontrovers
diskutiert [7]. Lungenkranke Patienten
(Kontusionen, obstruktive Erkrankun-
gen, Pneumonien, ARDS) proﬁtieren




fende Flüssigkeiten, deren Gase über die
Lunge und den Kreislauf in den Kör-
per aufgenommen werden und im ZNS
hypnotisch, analgetisch und muskelrela-
xierend wirken. Der Wirkmechanismus
ist trotz jahrzehntelanger Anwendung
im Detail noch unklar, man weiß aber
mittlerweile von speziﬁschen Protein-,
Rezeptor- und Ionenkanalwirkungen
ähnlich der intravenösen Hypnotika
[30]. Wie schnell ein volatiles Anästheti-
kum seineWirkung entfaltet („anﬂutet“)
hängt einerseits von der inspiratorischen
Konzentration und der alveolären Venti-
lationab, andererseits vonderLöslichkeit
des Anästhetikums im Blut sowie dem
Herzminutenvolumen. Die An- bzw. Ab-
ﬂutungsphase verläuft umso langsamer,
je größer die Löslichkeit im Blut ist.
Die anästhetische Potenz eines volatilen
Anästhetikums wird über die minimale
alveoläre Konzentration (MAC-Wert)
ausgedrückt. Ein MAC-Wert eines vo-
latilen Anästhetikums von 1 beschreibt
jene Konzentration des Volatilen, bei
der 50% der Patienten nicht mehr auf
einen Hautschnitt mit einem Fluchtre-
ﬂex reagieren. Je niedriger der MAC-
Wert des volatilen Anästhetikums ist,
desto höher ist die anästhetische Potenz.
Neben einer Reihe physiologischer Fak-
toren hat v. a. das Alter einen relevanten
Einﬂuss auf die MAC: Kleine Kinder
(nicht Neugeborene) haben die höchs-
ten MAC-Werte und je älter Patienten
sind, desto niedriger wird deren MAC.
Derzeit stehen die volatilen Anästhetika
„Isoﬂuran“, „Sevoﬂuran“ und „Desﬂu-
ran“ in Verwendung. Sie verfügen über
unterschiedliche An- bzw. Abﬂutge-
schwindigkeit und eine unterschiedliche
anästhetische Potenz. Sevoﬂuran hat als
einziges volatiles Anästhetikum einen
akzeptablen Geruch und reizt die Atem-
wege am wenigsten, weshalb es auch
zur inhalativen Einleitung (besonders
relevant bei Kindern) verwendet werden
kann.
Spinalanästhesie
Die Spinalanästhesie dient dazu, das
Schmerzempﬁnden und die Muskelak-
tivität der unteren Körperhälfte auszu-
schalten. Es können also z. B. Unter-
baucheingriﬀe (Leistenhernien, genitale
Eingriﬀe, Sectio caesarea etc.) und Ein-
griﬀe an den Beinen (z. B. Hüfte, Knie)
durchgeführt werden. Bei der Spinalan-
ästhesie wird ein Lokalanästhetikum in
den Liquorraum injiziert, wo es die Ner-
venwurzeln blockiert. Zum Aufsuchen
der Punktionsstelle kann als Orientie-
rung die Verbindungslinie der Becken-
kämme (Spina iliaca posterior), die den
Processus spinosus des vierten Lenden-
wirbels schneidet, herangezogen werden
[9]. Beim klassischen Zugang wird me-
dian zwischen den Dornfortsätzen von
L3/L4 oder L4/L5 punktiert. Ein kranial
von L2/L3 gelegener Punktionsort kann
zu einer Verletzung des Rückenmarks
führen und ist deshalb nicht zu empfeh-
len. Wichtig ist eine optimale Patienten-
lagerung: Die Wirbelsäule sollte ohne
Rotation und möglichst mit „Katzenbu-
ckel“ (Kyphose) im Sitzen (einfacher)
oder in Seitenlage gelagert werden. Die
Punktionsstelle wird desinﬁziert, steril
abgedeckt und mit einem Lokalanäs-
thetikum inﬁltriert. Danach wird eine
Führungskanüle zwischen den 2 Processi
spinosi sagittal vorgeschoben, anschlie-
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Abb. 78 Video 5: Spinalanästhesie (QR-
Code bittemit Smartphone einscannen).
https://youtu.be/bsjM22y_RjY
ßend durch die Führungskanüle mit der
SpinalnadelunterPunktionderDurama-
ter (Duraklick) der Liquorraum erreicht.
Durch Ossiﬁkation der Ligamente oder
knöcherne Anbauten kann das v. a. beim
alten Patienten schwierig sein. Fließt
aus der Spinalnadel klarer Liquor, kann
das Lokalanästhetikum langsam injiziert
werden. Die spinalanästhesiebedingte
Sympathikolyse verursacht i. d. R. einen
Blutdruckabfall, sodass engmaschige
Blutdruck- und Herzfrequenzkontrollen
sowie eine Infusion von kristalloiden
und/oder kolloidalen Lösungen bzw. die
Gabe von Katecholaminen erforderlich
sein können (. Abb. 7).
Epiduralanästhesie
Die Epiduralanästhesie kann theoretisch
auf allen Ebenen der Wirbelsäule durch-
geführt werden, die zervikale Anwen-
dung bleibt jedoch auf wenige Zentren
beschränkt. Die Epiduralanästhesie kann
zur intra- und postoperativen Schmerz-
therapie bei Eingriﬀen an der unteren
Körperhälfte, aber auch am Oberbauch
und Thorax durchgeführt werden. Au-
ßerdem kommt die Epiduralanästhesie
zur Schmerztherapie während der Ent-
bindung zur Anwendung. Die Lagerung
des Patienten und die Desinfektion der
Punktionsstelle erfolgenanalogzumVor-
gehen bei einer Spinalanästhesie [47]. Je
nachHöhe derWirbelsäule kann einme-
dianer oder paramedianer Zugang ge-
wählt werden (LWS eher median, BWS
eher paramedian) und der Punktions-
Abb. 88 Video 6: Periduralanästhesie (QR-
Code bittemit Smartphone einscannen).
https://m.youtube.com/watch?v=xteIZAnGowI&
feature=youtu.be
winkel zur Haut wird von unten nach
oben immer steiler nach kranial zeigend
(LWS bis BWS). Beimmedianen Zugang
wird nach einer Lokalanästhesie die Peri-
duralkanüle insLigamentuminterspinale
vorgeschoben und der Mandrin der Na-
del entfernt. Um den Epiduralraum zu
identiﬁzieren, wird eine spezielle leicht-
gängige, mit NaCl 0,9 % gefüllte Spritze
auf die Periduralkanüle aufgesetzt. Un-
ter Druck auf den Stempel der Spritze
wird die Kanüle nun weiter vorgescho-
ben. Während der Widerstand im Liga-
mentumﬂavumsehrhoch ist, verliert der
Stempel beim Eindringen in den Epidu-
ralraum rasch den Widerstand [10]. An-
schließend kann durch die Kanüle ein
Katheter nach kranial in den Epidural-
raumgeschobenwerden.Umeine(spina-
leoderintravasale)FehllagedesKatheters
auszuschließen, muss kontrolliert wer-
den, obBlut oderLiquor aspiriertwerden
kann. Wenn das nicht der Fall ist, wird
zusätzlich eine Testdosis mit adrenalin-
haltigem Lokalanästhetikum appliziert.
Im Falle einer spinalen Lage des Kathe-
ters würde innerhalb kürzester Zeit die
Wirkung einer Spinalanästhesie auftre-
ten. Bei intravasaler Lage treten Tachy-
kardie, EKG-Veränderungen und Blut-
druckanstieg auf (. Abb. 8).
Blockade peripherer Nerven
Bei Eingriﬀen an denExtremitäten bietet
sicheineBlockadeperiphererNervenmit
oderohneKombinationeinerAllgemein-
anästhesie zur intra- und postoperativen
Schmerzreduktion an. Dabei kann das
Lokalanästhetikum einmalig perineural
gespritzt oder ein Katheter zur konti-
nuierlichenApplikationeinesLokalanäs-
thetikums eingelegt werden. Die zu blo-
ckierenden Nerven werden vorzugswei-
se ultraschallgezielt [13] oder alternativ
mit einer Elektrostimulationsnadel auf-
gesucht [34]. Für Operationen an der
Schulter oder am Oberarm bietet sich
besonders die interskalenäre Blockade,
für Operationen an Unterarm und Hand
die axilläre Blockade des Plexus brachia-
lis an. Periphere Blockaden der unteren
Extremität (z. B.N. femoralis,N. ischiadi-
cus) können ebensomit oder ohneAllge-
meinanästhesie angewandt werden und
dienen ebenso der intra- und postopera-
tiven Schmerztherapie, z. B. bei Kniege-
lenksersatz [40]. Eine Vielzahl weiterer
peripherer Blockaden ist möglich.
Postoperatives Management
Eine suﬃziente perioperative Schmerz-
therapie steigert den Komfort und die
Zufriedenheit des Patienten, senkt die
Inzidenz perioperativer Komplikatio-
nen, beschleunigt die Erholung und
minimiert so auch indirekt die Kos-
ten [39]. Der Anästhesist sollte bereits
intraoperativ die Analgesie in der post-
operativen Phase planen. Während des
Eingriﬀs kanndie InjektioneinesNichto-
pioidanalgetikums (z. B. Kurzinfusion
mit 75 mg Diclofenac, 1000 mg Parace-
tamoloder1000mgMetamizol) erfolgen.
Diese Substanzen vermindern zum Teil
eine Entzündungsreaktion im Gewebe
und wirken so einer Schmerzentstehung
entgegen. Im Aufwachraum sollte der
Anästhesist ein balanciertes Schmerz-
management aus Nichtopioidanalgetika
undOpioiden (z. B. 3mgPiritramid oder
1–2 mg Morphium i.v.) als Bedarfsme-
dikation anwenden [23]. Eine Titrie-
rung sollte erfolgen, da der individuelle
Schmerzmittelbedarf sehr unterschied-
lich ist. Paracetamol oder Metamizol
haben bei kardiovaskulären, vaskulären,
renalen oder gastrointestinalen Risiken
eine günstigere Nutzen-Risiko-Relation
als nichtsteroidale Antirheumatika oder
Coxibe. Dagegen sind NSAR oder Co-
xibe nach muskuloskelettalen Eingriﬀen
besonders wirksam, sollten aber nur
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für eine möglichst kurze Zeit und in
geringst möglichen Dosierungen ange-
wendet werden [22].
Fazit für die Praxis
Medizinstudierende können für die
Anästhesie begeistert werden, wenn
man ihnen nicht nur die fachlichen Re-
geln und Strategien erklärt, sondern
auch klinische Erfolgserlebnisse durch
erlerntes und angewandtesWissen er-
möglicht. Eine übersichtliche Darstel-
lung der Anästhesie ermöglicht bereits
im Vorfeld einer Famulatur oder des
praktischen Jahres eine schnelle und
erfolgreiche Orientierung. Ob dies an-
schließend auch eine Rekrutierungs-
wahrscheinlichkeit für die Anästhesie
erhöht, ist derzeit nicht bekannt.
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